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INTRODUCTION

Un remplissage vasculaire optimal est nécessaire pour maintenir un débit
cardiaque adéquat afin d'assurer la perfusion des différents organes. Cependant,
un remplissage excessif expose les patients a des effets adverses qui peuvent
étre graves chez les patients de réanimation, notamment I'cedeme aigu du
poumon en présence d'une cardiopathie sous-jacente. Il est important de noter
que seulement 50 % des patients en réanimation répondent au remplissage
en augmentant leur débit cardiaque [1]. Afin d'éviter ces effets secondaires,
certains tests ont été proposés pour prédire la réponse au remplissage. Dans
cette mise au point, nous passerons en revue les différents indicateurs - statiques
et dynamiques - de la réponse au remplissage, leurs rationnels physiologiques,
leur utilité clinique et leurs limites.

1. LES INDICES STATIQUES

En considérant la courbe de Frank-Starling (volume d'éjection vs. précharge),
la réponse au remplissage est susceptible d'étre positive pour des valeurs basses
plutdt que pour des valeurs hautes de précharge ventriculaire (Figure 1).

Ainsi, au cours d'un état de choc la découverte d'une pression veineuse
centrale (PVC) inférieure ou égale a 5 mmHg, d'une pression artérielle pulmonaire
d'occlusion (PAPQ) inférieure ou égale a 10 mmHg ou d'une surface télédiasto-
lique du ventricule gauche (STDVG) inférieure a 5 cm?/m? peuvent éventuellement
inciter a un remplissage vasculaire [2] car ces valeurs se trouvent en général sur
la partie ascendante de la courbe de Frank-Starling (Figure 1) [2-5].
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Figure 1: la relation de Frank-Starling

La relation entre la précharge ventriculaire et le volume d’éjection systolique
est une relation curviligne. De ce fait, si le ventricule travaille au niveau de la
partie ascendante de la courbe, toute augmentation de la précharge induira
une augmentation du volume d’éjection systolique (condition de précharge
dépendance). Cependant si le ventricule travaille au niveau de la partie plate de la
courbe (exemple : dilatation ventriculaire) I'augmentation de la précharge n’induira
pas d’augmentation du volume d’éjection systolique (condition de précharge
indépendance). Le remplissage vasculaire induira une augmentation du volume
d'éjection si les deux ventricules travaillent sur la partie ascendante de la courbe.

Néanmoins, la valeur prédictive des indices statiques pour tester la réponse
au remplissage reste tres limitée. En effet, entre des valeurs extrémes - assez
rarement rencontrées en réanimation - il existe une « zone grise » de valeurs
d'indices statiques de précharge pour lesquelles les patients peuvent étre
répondeurs ou non au remplissage vasculaire [1, 2]. Deux explications peuvent
étre données:
¢ | esindices statiques de précharge disponibles, que ce soient les pressions ou
les dimensions cardiaques sont loin d'étre de parfaits marqueurs de précharge
[6], et

® | a pente de la courbe de Frank-Starling dépend aussi de la contractilité ven-
triculaire (Figure 2).

Ainsi, sauf pour des niveaux trés bas de précharge cardiaque, une valeur
donnée de précharge peut étre associée aussi bien a une précharge-dépendance
en cas de fonction systolique normale (portion initiale et ascendante de la relation
de Frank-Starling) qu'a une précharge-indépendance en cas de contractilité car
diaque abaissée (portion distale et plate de la relation). Or, dés lors que la prise en
charge tout a fait initiale de I'état de choc est passée, le patient de réanimation a
déja souvent recu des solutés de remplissage. Dans ces cas, méme si le niveau
de précharge cardiaque n'est plus extrémement bas, il peut persister un état
de précharge-dépendance que la simple observation d'un niveau de précharge
donné n'est pas en mesure de détecter.



Choc septique 459

Coeur normal

r Précharge-dépendance
Volume

d'éjection
systolique

|
|
|
g
I Coeur défaillant
|

i Précharge-indépendance
i
i

¢ >
Précharge ventriculaire
Figure 2 : la relation de Frank-Starling en fonction de la contractilité cardiaque
La forme de la courbe de Frank-Starling dépend de la contractilité cardiaque.
Un remplissage vasculaire peut induire soit une augmentation significative
du volume d’éjection systolique si la contractilité ventriculaire est normale
(précharge dépendance/réponse au remplissage), soit aucun effet en cas de
contractilité ventriculaire altérée (précharge indépendance/absence de réponse au
remplissage). Ceci explique la tres faible fiabilité des indices statiques a prédire
la réponse au remplissage.

2. LES INDICES DYNAMIQUES

Une méthode alternative pour tester la réponse au remplissage est représen-
tée par I'analyse dynamique de la relation de Frank-Starling afin de déterminer
sur quelle portion de la courbe de Frank-Starling (précharge-volume d’éjection
systoligue) fonctionne le cceur d'un patient donné a un moment donné [7]. Le
principe en est que si une variation transitoire de la précharge - sans cependant
administrer de remplissage - entraine une variation dans le méme sens du volume
d'éjection systolique, il est alors vraisemblable que le coeur fonctionne en état
de précharge-dépendance et que si une expansion volémique est entreprise
elle résultera en une élévation du volume d'éjection systolique. A I'inverse, si
le volume d’éjection systolique ne varie pas significativement en réponse a la
variation de précharge, le coeur est probablement précharge-indépendant de
sorte qu'une expansion volémique n'aurait probablement pas I'effet bénéfique
escompté.

Ces indices dynamiques peuvent étre répartis en trois groupes selon la
méthode utilisée pour obtenir la variation transitoire de la précharge:
® | e premier groupe comporte les indices reflétant la variabilité au cours de
la ventilation mécanique du volume d'éjection systolique ou de ses dérivés
comme la variabilité de la pression artérielle pulsée ou la variabilité du flux
aortique Doppler.
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¢ | e deuxieme groupe comporte les indices de variabilité cyclique respiratoire
ne se basant pas sur la variabilité cyclique du volume d’'éjection systolique
comme la variabilité du diamétre de la veine cave inférieure ou supérieure.

¢ | e troisieme groupe comporte des manoceuvres visant a provoguer une élévation
transitoire de la précharge telles que lever de jambe passif et I'occlusion télé-
expiratoire.

2.1. LA VARIABII,_ITE AU COURS DE LA VENTILATION ME,CANIOUE DU
VOLUME D'EJECTION SYSTOLIQUE OU DE SES DERIVES

2.1.1. RATIONNEL PHYSIOLOGIQUE

Le concept de variabilité respiratoire des paramétres hémodynamiques a été
extrapolé des principes physiologiques concernant les interactions cceurpoumon
au cours de la ventilation mécanique [8]. Lhypothese physiologique fondamentale
est que la variabilité cyclique de la précharge du ventricule droit résulte en des
variations plus marquées du volume d'éjection systolique de ce ventricule si
celui-ci travaille sur la portion ascendante plutdt que sur le plateau de la relation
curvilinéaire de Frank-Starling. La variabilité cyclique du volume d’éjection ven-
triculaire droit induira a son tour une variation cycligue de précharge ventriculaire
gauche qui résultera en une variation cycliqgue du volume d'éjection systolique
gauche que si le ventricule gauche est également précharge-dépendant. Ainsi, la
ventilation mécanique en pression positive devrait induire une ample variation du
volume d'éjection systolique gauche en cas de précharge-dépendance des deux
ventricules. En revanche, si un des deux ventricules n'est pas précharge-dépen-
dant, aucun effet sur le volume d'éjection systolique ne pourra étre observé [1, 8].

2.1.2. LES INDICES REFLETANT LA VARIABILITE RESPIRATOIRE DU VOLUME D'EJEC-
TION SYSTOLIQUE

De tres nombreuses études ont démontré que la variabilité respiratoire des
parametres dérivés du volume d'éjection systolique permet une prédiction précise
de la réponse au remplissage chez les patients ventilés avec un volume courant
normal, parfaitement adaptés a leurs ventilateurs et en rythme sinusal [1, 8, 9].

2.1.2.1. La variabilité respiratoire de la pression artérielle pulsée (APP)

La variabilité respiratoire de la pression artérielle pulsée (APP) a été largement
étudiée car facile a obtenir. La pression pulsée est directement proportionnelle
au volume d'éjection systolique et inversement proportionnelle a la compliance
des gros vaisseaux. En assumant que durant un cycle respiratoire la compliance
des gros vaisseaux reste inchangée, APP est donc directement proportionnelle
a la variabilité du volume d'éjection systolique, elle-méme indicative du degré
de la précharge-dépendance bi-ventriculaire (Figure 3) et donc de la réponse au
remplissage [10]. Plusieurs études, dans différentes situations cliniques (sepsis,
syndrome de détresse respiratoire aigue, période péri-opératoire), ont confirmé
I'excellente valeur prédictive de APP pour prédire la réponse au remplissage chez
des patients sous ventilation mécanique avec des volumes courants normaux,
sans aucune activité respiratoire spontanée et en rythme sinusal [10, 33]. La
majorité de ces études a de surcroit montré la supériorité de APP pour prédire la
réponse au remplissage par comparaison aux indices statiques. Dans ces études,
la valeur seuil retrouvée de APP est comparable et varie entre 10 et 15 % [8],
fourchette qui constitue en quelgue sorte une zone grise d'interprétation [34]. La
valeur de APP peut étre obtenue manuellement en divisant la différence entre la
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valeur maximale et la valeur minimale de la pression pulsée par la moyenne de
ces deux valeurs. Il est a noter que plusieurs dispositifs de monitorage hémo-
dynamique permettent le calcul automatique de APP et son affichage a I'écran
en temps réel. Des dispositifs de mesure non invasive de pression artérielle
sont en cours de développement et/ou de commercialisation. A partir de ces
dispositifs, des indices de variabilité de pression artérielle non invasive ont été
évalués pour la prédiction de la réponse au remplissage. Les résultats publiés
sont plutét encourageants [19, 35].
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Figure 3 : la pression pulsée et la courbe de Frank-Starling.

Chez les patients sous ventilation mécanique sans aucune activité respiratoire
spontanée, une variabilité élevee de la pression pulsée (APP) suggére la présence
d'une précharge-dépendance ou réserve de précharge (partie ascendante de la
courbe de Frank-Starling). A contrario, une faible variabilité de la pression pulsée
suggeére une situation de précharge-indépendance (partie plate de la courbe
Frank-Starling).

2.1.2.2. La variabilité du volume d’éjection systolique (VVE)

La variabilité du volume d'éjection systolique (VVE) estimée par I'analyse du
contour de I'onde de pouls, peut aussi étre automatiquement calculée et affichée
soit en utilisant un moniteur PICCO™ soit en utilisant un dispositif FloTrac/
Vigileo™. Chez les patients sous ventilation mécanique la valeur de VVE affichée
par ces moniteurs a été montrée étre fiable pour identifier les répondeurs au
remplissage vasculaire [14, 15, 29-33, 36]. La plupart des travaux publiés ont
été réalisés dans le contexte opératoire ou péri-opératoire. Les valeurs seuil se
situent aux alentours de 10 a4 12 %.

Une méta-analyse publiée en 2009 a repris les résultats d'une trentaine
d'études ayant testé soit APP soit VVE pour la prédiction de la réponse au
remplissage chez des patients ventilés [9]. Au total 685 patients ont été inclus.
Globalement, APP apparaissait significativement plus pertinent (avec une valeur
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seuil moyenne de 12,5 %) que VVE pour prédire la réponse au remplissage [9].
Ces parameétres étaient tous deux supérieurs aux parametres statigues comme
la pression veineuse centrale et la surface télédiastolique du ventricule gauche
mesurée a |'échocardiographie [9].

2.1.2.3. La variabilité de I'amplitude du signal pléthysmographique

La variabilité de I'amplitude du signal pléthysmographique obtenue par
oxymeétrie de pouls a été utilisée pour prédire la réponse au remplissage [21-
24] partant de I'hypothése que cette variation est un reflet de celle du volume
d'éjection méme si des limites méthodologiques et techniques doivent en rendre
prudente son interprétation [37]. Un dispositif a été récemment commercialisé
(Masimo Set™) qui permet de calculer et d'afficher automatiquement I'indice
de variabilité respiratoire de I'amplitude du signal de pléthysmographie pulsée
(PVI). Ce parametre semble fiable pour prédire la réponse au remplissage chez
les patients en peropératoire [27]. Cependant ce paramétre reste encore a valider
chez les patients en réanimation, méme si une étude récente en suggere l'intérét
[38]. Néanmoins, sa fiabilité en cas d'utilisation de vasopresseurs est fortement
remise en cause [39].

2.1.2.4. La variabilité du flux sous-aortique

La variabilité du flux aortique déterminée par le Doppler cesophagien ou la
variabilité du flux sous-aortique déterminée par I'échocardiographie-Doppler ont
aussi été démontrées avoir une bonne valeur prédictive pour prédire la réponse au
remplissage avec des valeurs seuils de 18 % pour la variabilité du débit sanguin
aortique déterminée par le doppler cesophagien de 18 % [40] et de 12 % pour
le pic de vélocité du flux sous-aortique [4].

2.1.3. LES INDICES REFLETANT LA VARIABILITE RESPIRATOIRE INDUITE PAR LA
VENTILATION MECANIQUE MAIS NON DERIVEE DU VOLUME D'EJECTION
SYSTOLIQUE

L'analyse de la variabilité au cours de la ventilation mécanique du diametre de
la veine cave inférieure ou de la veine cave supérieure a été aussi montrée utile
pour prédire la réponse au remplissage vasculaire. Chez des patients septiques,
un seuil de « collapsibilité » de la veine cave supérieure [(diametre maximal-
diameétre minimal)/diamétre maximall de 36 % [12], un seuil de « distensibilité »
de la veine cave inférieure de [(diamétre maximal-diametre minimal)/diamétre
minimal] de 18 % [41] et un seuil de variabilité de la veine cave inférieure [(dia-
metre maximal-diamétre minimal)/diametre moyen] de 12 % [42] permettent de
prédire de facon fiable la réponse au remplissage.

2.1.4. BENEFICE CLINIQUE DES INDICES DE VARIABILITE

Les indices de variabilité ont un intérét certain pour les cliniciens quant
a I'évaluation de la réponse au remplissage chez les patients sous ventilation
mécanique, en particulier lorsque ces indices sont fournis par des moniteurs
permettant leur calcul automatique et leur affichage en temps réel. Cependant,
la question du bénéfice réel pour le patient se pose encore. Lopes et al. ont
tenté de répondre a cette question dans une étude randomisée chez des patients
soumis a une chirurgie a haut risque [43]. Ces auteurs ont comparé un groupe
de 16 patients qui recevaient un remplissage vasculaire selon les habitudes du
service (groupe « contréle ») a un deuxieme groupe (groupe « intervention ») de
17 patients qui recevaient un remplissage vasculaire a chaque fois que APP était
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> 10 %, remplissage interrompu quand la valeur de APP repassait au-dessous
de la valeur seuil [43]. De facon intéressante, le groupe « intervention » a regu
une quantité supérieure de solutés de remplissage a celle recue par le groupe
« contrble » (4,618 = 1,557 vs. 1,694 = 705 ml) [43]. La durée de la ventilation
mécanique, la durée de séjour en réanimation ainsi que la durée d'hospitalisation
ont été plus courtes dans le groupe « intervention » par rapport au groupe
« contréle » [43]. De toute évidence, ces résultats restent a confirmer par des
études de plus grande échelle.

2.1.5. LIMITES D'UTILISATION DES INDICES DE VARIABILITE

Une premiére limite est évidemment le maintien d'une respiration spontanée
qui rend cadugue toute interprétation de ces indices comme cela a été confirmé
dans des études cliniques [17, 44, 45]. Mineure chez les patients anesthésiés au
bloc opératoire, cette limite est importante chez les patients de réanimation qui
sont souvent ventilés avec des modes ventilatoires autorisant une respiration
spontanée.

Une deuxieéme limite est la présence d'un rythme cardiaque irrégulier en
particulier d'une arythmie compléte par fibrillation auriculaire [17].

Une troisieme limite est I'utilisation de volumes courants bas (< 7-8 ml.kg™").
Dans ces situations fréquentes en réanimation (syndrome de détresse respi-
ratoire aigué) mais beaucoup moins au bloc opératoire, la variation respiratoire
de la pression intrathoracique n'est pas suffisante pour générer une variation
respiratoire de volume d'éjection méme en cas d'hypovolémie patente et a fortiori
de précharge-dépendance. Il a été montré que dans ce cas, la valeur prédictive
de ces indices est moins forte et la valeur seuil est plus basse [13].

Une guatrieme limite est I'existence d'une compliance pulmonaire réduite
et ce méme en cas de volume courant peu abaissé [46]. Dans cette situation,
la transmission réduite de la pression alvéolaire a I'intérieur du thorax peut en
effet étre responsable d'une variation respiratoire faible de la pression intra-
thoracique, insuffisante pour générer une variation respiratoire significative du
volume d'éjection.

Une cinquieme limite est le contexte de chirurgie a thorax ouvert [47] puisque
dans cette situation la variation respiratoire de la pression intrathoracique est
annulée.

Une sixieme limite est I'existence d'une fréquence respiratoire trop élevée
par rapport a la fréquence cardiaque. Il a été montré qu’'en cas de rapport fré-
guence cardiaque/fréquence respiratoire < 3.6, APP peut étre trés faible méme
en cas de précharge-dépendance [48].

Une septieme limite possible est la présence d'une dysfonction ventriculaire
droite, ou des faux positifs de APP ont été rapportés peut-&tre en rapport avec
une « post-charge dépendance » du ventricule droit dans cette situation [49].
Cependant, cette limite nous semble étre plus théorique que réelle en pratique
clinique.

Une huitieme limite enfin est I'existence d'une hyperpression abdominale.
Dans cette situation, la variabilité du volume d'éjection ou de ses dérivés reste
indicative d'une précharge-dépendance mais les valeurs seuil sont plus élevées
gue dans les conditions normales [50].
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Enfin, il faut insister sur le fait que la présence d'une réserve de précharge
est un phénomene normal dans la mesure ou le cceur d'un sujet normal travaille
physiologiguement sur la partie pentue de la relation de Frank-Starling. Ainsi,
mesurer une variabilité respiratoire forte du volume d'éjection ne doit pas faire
réaliser systématiguement un remplissage vasculaire. Celui-ci ne devra étre
décidé que sur la présence de criteres cliniques et biologiques d'hypoperfusion
périphérique et/ou de dysfonctions d'organes.

2.2. MANCEUVRES VISANT A PROVOQUER UNE ELEVATIONTRANSITOIRE
DE LA PRECHARGE

2.2.1. LE LEVER DE JAMBE PASSIF

En surélevant les jambes par rapport a la position horizontale, une quantité
de sang veineux est transférée selon la loi de la gravité, depuis les membres
inférieurs vers le compartiment intrathoracique (Figure 4). Une augmentation
de la pression veineuse centrale et une augmentation de la pression artérielle
pulmonaire d'occlusion [51] sont observées confirmant le fait que cette quantité
de sang transférée est suffisante pour augmenter la précharge du coeur gauche.
Au-dela de sa simplicité, le lever de jambes passif entraine un transfert transi-
toire de sang qui s'annule en abaissant les jambes n'entrainant par conséquent
aucun des effets nocifs potentiels d'un remplissage vasculaire classique. C'est
ainsi qu’ont peut considérer cette manceuvre comme une « auto-transfusion »
transitoire [52, 53].

Position initiale Lever de jambes passif

Figure 4: le lever de jambes passif.

Le test de lever de jambes passif consiste a tester les effets hémodynamiques
d’une surélévation des jambes de 45°. Le lever de jambes passif peut étre réalisé
simplement par le transfert du patient depuis la position proclive a 45° jusqu’a
une position dans laquelle le tronc se trouve a I'horizontale et les membres
inférieurs surélevés de 45°. Ce transfert est facilement réalisé par une bascule
automatique du lit.

Le concept du lever de jambes passif pour tester la réponse au remplissage
a émergé d'une étude qui avait inclus des patients sous ventilation mécanique
pour lesquels a été observée une corrélation entre I'augmentation du volume
d'éjection systolique et I'augmentation de la pression artérielle pulsée lors du
lever de jambes passif [51]. La capacité du test de lever de jambes a détecter la
réponse au remplissage a été largement démontrée par plusieurs études chez
les patients de réanimation [5, 17 18, 54-60], méme chez ceux en arythmie ou
en ventilation spontanée, conditions ou APP et VVE perdent leur fiabilité [17]. |l
est important de signaler que I'effet maximal du lever de jambes passif apparait
lors de la premiére minute [17] d'ou I'importance d’utiliser des méthodes de
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mesures qui permettent une détection rapide et en temps réel de la variation du
débit cardiaque et/ou du volume d’éjection systolique [52]. Ainsi, la réponse du
flux sanguin aortique mesuré par le doppler cesophagien dans |'aorte thoracique
descendante [17, 18], de I'intégrale temps-vitesse, du flux sous-aortique mesuré
par |"échographie transthoracique [5, 54] ou du flux artériel fémoral mesuré par le
doppler artériel [68] s'averent performants pour tester la réponse au remplissage
au moyen du lever de jambes passif. D'autres dispositifs de monitorage battement
a battement du débit cardiaque tel que le PICCO™ ou le FloTrac/Vigileo™ peuvent
étre utiles dans ce contexte [56, 58]. Une récente méta-analyse qui a concerné
huit études a confirmé I'excellente valeur prédictive du lever de jambes pour
tester la réponse au remplissage avec une aire sous la courbe de 0,95 [60]. Le
lever de jambes passif peut étre réalisé simplement par le transfert du patient
depuis la position proclive a 45° jusqu’a une position dans laquelle le tronc se
trouve a I'horizontale et les membres inférieurs surélevés de 45°, ce transfert
étant facilement réalisé par un mouvement automatique du lit [53]. Débuter cette
manceuvre a partir d'une position horizontale peut induire un transfert d'une
quantité insuffisante de sang (provenant seulement des membres inférieurs) pour
induire une élévation du débit cardiaque [53]. A contrario, débuter la manceuvre
a partir d'une position demi-assise permet un transfert d’'une quantité suffisante
de sang (provenant des membres inférieurs et de I'abdomen) pour induire une
augmentation de la précharge cardiague indispensable a la fiabilité de ce test
pour I'évaluation de la réponse au remplissage [61].

2.2.2. LE TEST D'OCCLUSION TELE-EXPIRATOIRE (FIGURE 5)

Au cours de la ventilation mécanique, chaque insufflation induit une aug-
mentation de la pression intrathoracique qui réduit le retour veineux systémique.
Ainsi, il peut étre fait I'hypothése qu’en interrompant I'insufflation mécanique par
une occlusion télé-expiratoire, la précharge cardiague augmentera suffisamment
pour permettre |'utilisation de ce test afin de prédire la réponse au remplissage
[56]. Nous avons testé cette hypothése, dans une étude ayant inclus 34 patients
sous ventilation mécanique, y compris ceux présentant une arythmie cardiaque
ou une activité respiratoire spontanée n'empéchant pas de réaliser une occlusion
télé-expiratoire des voies aériennes de 15 secondes. Les patients qui avaient
augmenté de plus de 5 % leur pression pulsée ou leur débit cardiaque (déterminé
en continu par I'analyse de I'onde de pouls) au cours de ce test étaient le plus
souvent ceux qui allaient répondre a un remplissage ultérieur et vice versa [56].
Ce test d'occlusion télé-expiratoire est simple a réaliser en pratique clinique au
lit du malade et reste valide chez les patients ventilés avec des petits volumes
courants, en arythmie cardiaque ou présentant un certain degré d'activité res-
piratoire spontanée [56], et ce méme en cas de compliance pulmonaire réduite
[46], toutes conditions ou les indices de variabilité perdent de leur fiabilité [62].

CONCLUSION

Chez les patients de réanimation présentant une instabilité hémodynamique,
prédire leur réponse au remplissage est important pour éviter un remplissage
excessif pouvant se compliquer d'cedeme aigu du poumon. Chez les patients
ventilés et adaptés a leur respirateur, I'amplitude de la variabilité du volume
d'éjection systolique ou de ses dérivés a été démontrée étre la meilleure option
pour tester la réponse au remplissage sauf en cas de volume courant trop bas
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ou de compliance pulmonaire réduite. Dans ces derniéres conditions comme en
cas de ventilation spontanée ou d'arythmie, des tests dynamiques tels que de
lever de jambes passif ou I'occlusion télé-expiratoire représentent des options

parfaitement valides. . .
A Précharge cardiaque

Occlusion en fin d'expiration

40

Pression des
voies aériennes

cmH,0 ¥ Précharge cardiaque

15 sec

Figure 5: le test d’occlusion télé-expiratoire :

C’est un test qui consiste en une interruption bréve (15 secondes) de la ventilation
mécanique en fin d’expiration. Ceci va supprimer ['effet cyclique de la baisse du
débit cardiaque a chaque insufflation. Par conséquent cette manceuvre bréve et
simple peut augmenter le débit cardiaque et ainsi servir a tester la réponse au
remplissage des patients.
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